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A Proposito de este formulario
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El propdsito de éste formulario es para dar su permiso al equipo de investigacion para obtener, usar y
revelar su informacion de salud protegida. Su informacidn de salud sera usada para llevar a cabo el
estudio de investigacién nombrado anteriormente.

Este documento es usado también para los padres para proveer permiso acerca de la informacion de salud

profegida de sus hijos mencres, y para los regresentantes legalmente autorizados (como por ejemplo, un
miembro de familia apropiado) para proveer permiso sobre informacion de salud protegida de su,retos quienes

no tienen capacidad por si mismos de proveer permiso. En tales casos, los términos “usted” y “su informacion
de salud” generalmente refieren al sujeto en vez de la persona proveyendo el permiso.

Leyes estatales y federales de privacidad protegen su informacion de salud. Estas leyes explican que, en
el mayor de los casos, su médico puede revelar su informacion de salud identificable al equipo de
investigacion sélo si usted les de su permiso por medio de firmar este formulario.

Usted no tiene que firmar este formulario de permiso. Si usted no firma, usted no sera permitido reunir al
estudio. Su decisidn de no firmar este permiso no afectara cualquier otro tratamiento, atencién médica,
inscripcion en cualquier plan de aseguranza de salud o en su elegibilidad para beneficios.

B. La informacion sobre el paciente que sera obtenida y utilizada

“Informacion del paciente” significa la informacion de salud que esté en su registro médico u otros registros
de atencién médica. También incluye informacion en sus registros que le puede identificar. Por ejemplo,
puede incluir su nombre, direccién de casa, nimero telefénico, fecha de nacimiento, y su nimero de
registro médico.

1. Ubicacién de informacion del paciente _ .

* Por medio de firmar este formulario esta dando su permiso de revelar su informacion def paciente
para éste estudio a las siguientes organizaciones.

&

Nombre de la organizacion(es) de atencion médica o proveedor(es): Community Health Plan of
Washington (CHPW) y Molina

Otra:
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2. Informacion del paciente que sera revelada para el uso del estudio de investigacion esta listada abajo:

Este permiso es para la atencién médica proveido a usted durante el periodo de tiempo que sigue: desde la
fecha usted firma la forma del consentimiento hasta que termine del estudio.

La informacién especifica que serd revelada y usada para el proposito de este estudio esta descrita abajo:

Historial Médico / tratamiento

Estatus de asma por los uitimos 14 dias

Visitas medicas, programadas y no programadas desde la Gltima visita det CHW

Uso de medicamento y el técnico de su uso

Uso del plan de accién de asma

Provocantes de asma en el hogar

Numeros de identificacién individuales: nimero del plan de aseguranza de salud y numero Medicaid

como el PIC#

Nombres (nifio y padre o guardian legal)

Direccidén de hogar

Nameros de teléfono

Nombre de la clinica primariamente utilizada y nombre del medico

Fecha de hospitalizacion, visitas al salon de emergencias, y visita a la clinica, y surtimiento de

recetas médicas

¢ Datos de medicamentos: surtimiento de recetas médicas, y fecha de surtimiento, cantidad, y dias de
surtimiento '

« Datos de un reclamo: datos del servicio, cddigo CPT, cantidad del recibo y cantidad pagado,
pagador (DSHS vs. aseguranza, vs. auto pago) ,

C. Como su informacion de paciente sera usada

El investigador usara su informacion de salud solamente en las maneras que estén descritas en la forma
del consentimiento del estudio que usted firma y como descrita aqui. '

La forma de consentimiento del estudio describe quien tendra acceso a su informacion. También describe
como sera protegida su informacion. Usted puede preguntar al equipo de estudio sobre qué haran con la
informacidn suya y como ellos la protegeran.

Las leyes de privacidad no siempre requieren que el recibidor de su informacion la mantenga confidencial.
Después que se le ha dade su informacién a otros, hay un riesgo que puede ser compartida sin su permiso.

D. Vencimiento

Este permiso para que los investigadores puedan obtener su informacion de paciente termina cuando el
estudio termina y cualquier proceso requisito de monitorear el estudio termine. Esto se espera que sea en

el mes de Agosto 31, 2015.
E. Cancelando su permiso

Usted puede cambiar su mente en cualquier momento. Para retractar su permiso, usted tiene que someter
su peticion por escrito a:

Marissa Brooks, MPH

King County Asthma Program
401 Fifth Avenue, Suite 900
Seattle, WA 98104-1818
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Si retracta su permiso, el equipo del estudio todavia puede mantener y usar cualquier informacion de salud
sobre usted que ya tengan. Pero no pueden obtener mas informacién acerca de usted para éste estudio
con excepcion de que sea requisito por una agencia federal que tiene responsabilidad de monitorear el

estudio.

Si retracta su permiso, tendra que dejar el estudio de investigacion. Esto quiere decir que no tendria
ningtin otra visita en el hogar por parte del estudio. Cambiando su mente no afectara cualquier otro
tratamiento, pago, atencién médica, inscripciones en otros planes de aseguranza o elegibilidad para

beneficios.
F. Dando Permiso

Usted da su permiso de revelar su informacion por medio de firmar esta forma.

Nombre impreso del sujeto del estudio (Nifio) Fecha de Nacimiento

Firma del sujeto del estudio (Nifio) Fecha de la firma

Nombre impreso de |a persona autorizada de dar permiso (Padre/Guardian)

Firma de la personal autorizada de dar permiso (PadrelGuardién) Fecha de nacimiento

Relacién al sujeto y descripcion de la autoridad que tiene
(Ejemplos: padre / guardian /cuidador del nifio)

Usted recibira una copia de esta forma firmada. Por favor manténgala con sus registros personales.
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